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Cartera  de  servicios
Resumen  Existen  intervenciones  muy  eﬁcaces  y  eﬁcientes  para  ayudar  a  nuestros  pacientes  a
dejar de  fumar.  La  estrategia  que  goza  de  mayor  evidencia  y  consenso  para  atención  primaria  es
la de  las  5  aes,  es  decir,  preguntar,  aconsejar,  valorar  la  disposición  a  intentar  dejar  de  fumar,
ayudar a  aquellos  que  quieren  intentarlo  y  hacer  visitas  de  seguimiento.
Sin embargo,  intervenimos  menos  de  lo  que  deberíamos  en  nuestros  pacientes  fumadores.
Los protocolos  disponibles  nos  proponen  a  veces  intervenciones  sobredimensionadas,  sin  evi-
dencia cientíﬁca  ni  repercusión  terapéutica.  Creemos  que  es  necesario  realizar  intervenciones
más sencillas,  útiles  y  basadas  en  la  evidencia  que  nos  ayuden  en  el  desempen˜o  de  nuestro
trabajo, dejando  de  hacer  aquellas  que  no  aporten.
En este  artículo  usaremos  como  ejemplo  una  revisión  crítica  del  servicio  de  Atención  al
Fumador  de  la  Cartera  de  Servicios  de  la  Comunidad  de  Madrid  y  propondremos  una  serie  de
alternativas  que  permitan  una  intervención  más  sencilla,  efectiva  y  basada  en  pruebas.





‘‘Do  not  do’’  also  as  regards  tobacco
Abstract  We  do  have  very  effective  and  efﬁcient  interventions  to  help  our  patients  to  stop
Intervention;
Services  potfolio
smoking. The  strategy  that  has  more  evidence  and  consensus  in  primary  care  is  the  5  A’s,  that
is, ask,  advise,  assess  willingness  to  try  to  quit  smoking,  helping  those  who  want  to  try  and
t  less  than  we  should.
oversized  interventions,  and  propose  elements  without  scientiﬁc
ect.make follow-up  visits.
However,  we  intervene  lo
The available  protocols  
evidence or  therapeutic  eff∗ Autor para correspondencia.
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It  is  therefore  necessary  to  develop  more  simple,  useful  and  evidence-based  interventions  to
assist us  in  carrying  out  our  work  interventions,  and  stop  doing  those  that  dont´ contribute.
In this  article  we  will  use  as  an  example  a  critical  review  of  Smoker  Care  Service  Portfolio  of
Madrid Health  Service,  and  we  will  propose  a  number  of  alternatives  to  allow  a  simple,  effective
and evidence-based  intervention.























































































l  consumo  de  tabaco,  aun  el  de  unos  pocos  cigarrillos  dia-
ios,  es  un  grave  factor  de  riesgo  de  morbimortalidad.  La
asa  de  mortalidad  de  quienes  fuman  un  paquete  de  cigarri-
los  diario  es  más  del  doble  de  la  de  quienes  no  fuman  y
u  esperanza  de  vida  es  10  an˜os  menor.  Si  no  abandonan
u  consumo,  al  menos  la  mitad  de  los  fumadores  mori-
án  prematuramente  por  enfermedades  ocasionadas  por  el
abaco1-4.  La  cesación  disminuye  el  riesgo  desde  los  prime-
os  días;  10  an˜os  después  de  dejarlo,  la  tasa  de  mortalidad
e  vuelve  muy  similar  a  la  de  los  que  nunca  han  fumado1.
demás,  dejar  de  fumar  es  beneﬁcioso  a  cualquier  edad4-6.
Existen  intervenciones  muy  eﬁcaces  para  ayudar  a los
acientes  a  dejar  de  fumar  con  un  alto  nivel  de  evidencia7-9.
ntre  ellas  se  encuentran  los  materiales  de  autoayuda8,10,
l  consejo  sanitario  para  dejar  de  fumar8,11,  el  aseso-
amiento  o  «counseling» presencial,  tanto  individual8,11-13
omo  en  grupo14,  el  asesoramiento  telefónico8,15,  las  téc-
icas  conductuales8,16 y  el  empleo  de  fármacos  útiles8,17-21.
Varias  de  las  más  importantes  guías  de  práctica  clínica
asadas  en  la  evidencia  (GPC)7,8,16,22-25 recomiendan  estas
ntervenciones  debido  al  acúmulo  de  evidencias  cientíﬁ-
as  que  apoyan  su  efectividad,  su  coste-efectividad  y  su
epercusión  sobre  la  salud  de  nuestros  pacientes,  muy  supe-
ior  al  de  otras  intervenciones  habituales,  como  el  cribado
el  cáncer  de  cérvix,  el  de  mama,  el  tratamiento  de  la
ipertensión  moderada  o  el  de  la  hipercolesterolemia  con
statinas7,8,16,22.
strategias
i  bien  la  efectividad  de  las  intervenciones  en  tabaco
iende  a  ser  proporcional  al  tiempo  de  contacto  terapeuta-
aciente8,  intervenciones  de  menos  de  30  min  son  muy
fectivas  y  eﬁcientes  si  se  aplican  con  estrategias  adaptadas
 contextos  sanitarios  donde  el  tiempo  es  el  factor  limitante,
omo  ocurre  en  atención  primaria  de  salud  (APS)8,16.  Dada
a  gravedad  y  la  magnitud  del  problema,  disponer  de  inter-
enciones  sencillas,  breves  y  efectivas  en  un  entorno  de  alta
ccesibilidad  es  muy  pertinente.
En  el  contexto  que  nos  ocupa,  la  estrategia  que  goza  de
ayor  evidencia  y  consenso  es  la  denominada  «las  5  aes»
tabla  1)8,23-27.  Consta  de  5  pasos:  preguntar  a  toda  per-
ona  que  acuda  a  consulta  si  fuma  o  no  (A1)  y,  en  su  caso,
arle  consejo  sanitario  para  dejar  de  fumar  (A2)  y  valorar
u  disposición  para  hacer  un  intento  de  abandono  (A3).
Aunque  la  mayoría  de  los  fumadores  logran  la  abstinencia
in  fármacos  ni  ayuda  profesional,  la  evidencia  muestra  que,
n  los  pacientes  que  necesitan  apoyo,  la  combinación  de
l
t
iármacos  y  tratamiento  conductual  es  mejor  que  el  manejo
abitual,  el  consejo  aislado  o  una  intervención  conductual
enos  intensa  (RR  1,82;  IC  del  95%:  1,66-2,00)28.  Por  tanto,
i  la  persona  fumadora  quiere  dejar  de  fumar,  el  clínico  debe
yudarle  ofreciéndole  asesoramiento  en  técnicas  conduc-
uales  y  medicación  adecuada  (A4)  y  acordar  revisiones  de
eguimiento  (A5).  Si,  por  el  contrario,  la  persona  fumadora
eﬁere  no  desear  dejar  de  fumar,  el  clínico  debería  saber
ealizar  una  intervención  motivacional.
«Las  5  aes» (tabla  1)  son  consecuentes  con  las  reco-
endaciones  del  National  Cancer  Institute,  de  la  American
edical  Association,  la  American  Psychiatric  Association,  el
ational  Institute  for  Health  and  Care  Excellence  (NICE),
l  Royal  Australian  College  of  General  Practitioners  y  otras
ociedades  cientíﬁcas,  como  la  semFYC.  Por  tanto,  deberían
onstituir  la  base  de  los  protocolos  de  actuación  de  nuestro
istema  de  salud,  al  menos  en  el  contexto  de  APS.
in embargo, intervenimos poco
os  estudios  descriptivos  muestran  que  a  una  mayoría  de
umadores  les  gustaría  dejar  de  fumar  y  que  el  porcentaje
ue  lo  intenta  es  alto  (más  del  50%  al  an˜o  en  Reino  Unido).
uchos  de  estos  intentos  no  dan  lugar  a  cesaciones  mante-
idas:  menos  del  3%  siguen  sin  fumar  a  los  12  meses29.
Pese  a  esta  aparente  ineﬁcacia,  más  de  la  mitad  de  los
umadores  logran  dejar  de  fumar  deﬁnitivamente,  incre-
entando  así  sus  expectativas  y  calidad  de  vida.  Este
ncremento  es  mayor  cuanto  antes  se  deje:  por  cada  an˜o  que
e  fuma  después  de  los  40,  la  esperanza  de  vida  se  reduce  en
res  meses4-6. Es  por  tanto  muy  importante  animar  y  ayudar
 nuestros  pacientes  a  que  dejen  de  fumar  cuanto  antes.  Lo
ue  los  médicos  de  familia  (MF)  hacemos  y  decimos  acerca
el  tabaco  en  nuestras  consultas  es  una  cuestión  vital  para
uchos16.
Aunque  no  es  necesario  que  los  intentos  de  cesación
e  realicen  con  supervisión  profesional,  esto  aumenta  su
ﬁcacia30. Sin  embargo,  solo  uno  de  cada  20  intentos  se
ealiza  así29. Y  es  que,  a  pesar  de  la  evidencia  cientíﬁca  dis-
onible  sobre  la  importancia  y  la  utilidad  de  la  intervención
n  tabaco,  el  comportamiento  real  de  los  MF  es  mejorable,
omo  queda  patente  en  la  bibliografía31-34.
El  estudio  PESCE,  que  describe  cómo  se  implican  los
F  europeos  en  la  asistencia  a  sus  pacientes  fumadores  y
os  factores  asociados,  muestra  que  intervenimos  mucho
enos  de  lo  recomendable  y  que  lo  achacamos  a  la  falta
e  tiempo,  de  formación  especíﬁca  y  de  reconocimiento  de
a  importancia  del  tabaco  como  determinante  de  salud .
Por  otro  lado,  si  analizamos  las  intervenciones  propues-
as  desde  nuestro  sistema  sanitario,  nos  encontraremos  que
ncluyen  en  ocasiones  evaluaciones  carentes  de  evidencia
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Tabla  1  Las  5  aes
Averiguar  si  se  fuma  Ask  Identiﬁcar  y  registrar  el  uso  de  tabaco  para  cada  paciente  en
cada visita
Aconsejar  el  abandono.  Advise  A  cada  fumador  de  una  manera  clara,  ﬁrme  y  personalizada
Ayudar en  el  intento  de  abandono  Assist  Para  el  que  quiera  hacer  un  intento,  ofrecer  medicación  y
derivar o  proporcionar  para  asesoramiento  o  tratamiento
adicional






































qAcordar un  seguimiento  Arrange  
sobre  su  efectividad  y  de  repercusión  sobre  las  decisiones
terapéuticas,  aumentando  en  vano  el  tiempo  y  la  compleji-
dad  de  la  intervención,  precisamente  2  de  las  variables  que
los  profesionales  reconocemos  como  limitantes  de  nuestra
intervención.
Posibles soluciones
Hacer  menos  para  hacer  más
El  NICE  publica  desde  2007  recomendaciones  «no  hacer»,
basadas  en  evitar  intervenciones  cuya  relación  beneﬁ-
cio/riesgo  no  está  clara  o  en  las  que  no  existe  evidencia
que  aconseje  su  uso  continuado.  En  un  informe  publicado
en  2014,  la  Academy  of  Medical  Royal  Colleges36 sostiene
que  los  médicos  tienen  la  obligación  ética  de  procurar  la
eﬁciencia.  Para  ello,  las  recomendaciones  «no  hacer» son
un  excelente  recurso.
Antes  de  solicitar  una  prueba  diagnóstica  es  conveniente
considerar  qué  se  hará  si  esta  sale  positiva  y  qué  se  hará
si  esta  sale  negativa:  si  la  intervención  no  va  a  variar  en
virtud  de  los  resultados  de  la  prueba,  muy  probablemente
puede  prescindirse  de  la  misma.  Aunque  podría  presentar  la
ventaja  de  que  los  pacientes  se  sientan  más  intensamente
atendidos  y  servir  para  recabar  datos  publicables,  el  realizar
o  solicitar  pruebas  diagnósticas  que  no  van  a  inﬂuir  en  cómo
se  debe  hacer  la  intervención  origina  costes  materiales  y  de
tiempo,  pudiendo  incluso  desincentivar  la  propia  interven-
ción,  que  es  lo  que  puede  estar  ocurriendo  en  el  caso  que
nos  ocupa.
Desarrollar  intervenciones  más  sencillas
sin perder  eﬁcacia
Un  enfoque  reciente,  más  simple  y  centrado  en  el  paciente,
es  el  «very  brief  advice». Consiste  en  ofrecer  directamente
al  paciente  las  opciones  disponibles  para  hacer  un  intento
de  abandono,  con  independencia  de  su  motivación.  Cuando
reciben  una  oferta  de  ayuda,  muchos  pacientes,  incluso
aquellos  que  no  pensaban  hacer  un  intento,  responden
positivamente37.  Este  enfoque  puede  ser  realizado  en  menos
de  30  s38.  Comparado  con  la  intervención  habitual,  genera
un  50%  más  de  intentos  de  abandono  (RR  1,69,  IC  del  95%:
1,24-2,31  frente  a  RR  1,39,  IC  del  95%:  1,25-1,54).  Falta
evidencia  de  calidad  sobre  el  éxito  de  estos  intentos39.
Por  tanto,  los  MF  podríamos  ser  más  efectivos  para  pro-
mover  en  nuestros  pacientes  intentos  para  dejar  de  fumar
a
0
lrdar  visitas  de  seguimiento,  la  primera  dentro  de  la
era  semana  después  de  la  fecha  de  abandono
i  ofrecemos  ayuda  a  todos  y  no  solo  a  quienes  expresan
u  intención  de  hacer  un  intento.  Esto  tiene  grandes  impli-
aciones  prácticas.  Según  las  GPC  de  referencia8,16,23-27,  el
ersonal  sanitario  debería  preguntar  a  los  pacientes  fumado-
es  si  les  gustaría  dejar  de  fumar  antes  de  ofrecerles  ayuda.
e  acuerdo  con  la  revisión  de  Aveyard  et  al.39, si  asumimos
ue  un  20%  de  la  población  fumadora  haría  un  intento  en  los
 meses  siguientes  a la  visita,  con  el  consejo  «tradicional»
sta  cifra  se  elevaría  al  25%,  1/20  pacientes  aconsejados.  La
ferta  de  asistencia  incrementaría  esta  cifra  hasta  el  35%,
/7  pacientes  intervenidos.
n ejemplo: el Servicio de Atención
l  Fumador de la Comunidad de Madrid
on  la  intención  de  ejempliﬁcar,  realizaremos  a  continua-
ión  un  análisis  crítico  de  los  contenidos  del  Servicio  de
tención  al  Fumador  de  la  Comunidad  de  Madrid  y  del  proto-
olo  correspondiente.  Los  servicios  constan  de  criterios  de
nclusión  y  criterios  de  buena  atención  (CBA),  y  su  cobertura
 cumplimiento  se  usan  para  valorar  el  trabajo  de  los  profe-
ionales.  El  conjunto  de  servicios  ofertados  forma  la  Cartera
e  Servicios  de  la  Comunidad  de  Madrid.
En  este  servicio  (tabla  2)  se  recomiendan  intervenciones
in  evidencia  cientíﬁca  ni  repercusión  en  la  actitud  terapéu-
ica  que  consumen  recursos  y  que  probablemente  inﬂuyen
n  su  cobertura.  Proponemos  adaptarlo  a  la  evidencia.
Creemos  que  situaciones  similares  pueden  estar
curriendo  en  otros  servicios  sanitarios  de  nuestro  entorno.
Veamos  en  qué  consiste  este  servicio  y qué  alternativas
ay  basadas  en  la  evidencia  existente.
riterio  de  inclusión  1.◦: «Personas  mayores
e 14  an˜os  fumadoras. . .  o  que  tienen  identiﬁcada
u cuantiﬁcación»
n  el  metaanálisis  de  la  GPC  de  la  AHCPR  de  199640 se  evaluó
l  cribado  del  tabaquismo  en  cuanto  a  la  tasa  de  tratamien-
os  de  deshabituación  y  la  tasa  de  cesación.  La  presencia
e  un  sistema  de  identiﬁcación  aumentó  la  intervención  de
os  clínicos  (odss  ratio  [OR]  3,1,  IC  del  95%:  2,2-4,2),  aun-
ue  no  resultó  concluyente  que  ocasionara  unas  tasas  de
bstinencia  signiﬁcativamente  mayores  (OR  2,0,  IC  del  95%:
,8-4,8).
Las  GPC  recomiendan  que  «debería  preguntarse  a  todos
os  pacientes  si  fuman  y  registrarlo  en  un  soporte  adecuado,
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Tabla  2  Servicio  de  Atención  al  consumo  de  tabaco  en  el  adulto.  Comunidad  de  Madrid  (2015)
Criterios  de  inclusión 1.◦ Personas  mayores  de  14  an˜os  fumadoras,  es  decir,  que  han  consumido  al  menos  un
cigarrillo al  día  en  el  último  mes  (OMS)  o  tiene  identiﬁcada  su  cuantiﬁcación
2.◦ Personas  mayores  de  14  identiﬁcadas  como  fumadoras  y  con  fase  de  abordaje
identiﬁcada,  al  menos  una  vez  el  último  an˜o
3.◦ Personas  mayores  de  14  an˜os  identiﬁcadas  como  fumadoras  y  con  cuantiﬁcación  del
hábito tabáquico  en  paquetes/an˜o,  al  menos  una  vez  en  los  últimos  2  an˜os
4.◦ Personas  mayores  de  14  an˜os  identiﬁcadas  como  fumadoras  y  con  el  hábito
tabáquico  cuantiﬁcado  en  los  2  últimos  an˜os,  que  en  el  último  an˜o  se  encuentran
en fase  de  acción,  mantenimiento  o  ﬁnalización
Criterios  de  buena  atención 1.◦ Una  valoración  sobre  las  características  del  hábito  tabáquico:  edad  inicio,  intentos
previos  de  abandono  del  hábito  tabáquico  y  motivos  de  recaídas
2.◦ Una  valoración  del  grado  de  dependencia  física  a  la  nicotina  según  el  test  de
Fagerström  reducido
3.◦ Un  consejo  sobre  el  abandono  del  hábito  y  la  oferta  de  intervención  y  ayuda  para
la deshabituación,  al  menos  una  vez  en  el  último  an˜o.
Aclaración:
El consejo,  información  o  refuerzo  estará  orientado  a:
• Proceso  relacionado  con  el  abandono  del  consumo  (síndrome  de  abstinencia)
• Beneﬁcios  relacionados  con  el  abandono  del  consumo  de  tabaco
• Habilidades  para  afrontar  la  deshabituación
• Hábitos  alimentarios  y  ejercicio  físico
• Información  sobre  alternativas  de  tratamiento  farmacológico
4.◦ Una  anamnesis  sobre  la  fecha  de  abandono
5.◦ Seguimiento  en  al  menos  2  ocasiones  en  el  primer  an˜o  desde  la  fecha  de  abandono
(una de  ellas  en  el  primer  mes)  que  aborde  los  siguientes  aspectos:
• Valoración  de  la  adherencia  al  plan  terapéutico:  presencia  o  ausencia  del
síndrome  de  abstinencia
• Valoración  de  la  adherencia  al  plan  terapéutico:  diﬁcultades  para  el  abandono  y
su abordaje
• Valoración  de  la  adherencia  al  plan  terapéutico:  recaídas  y  causas
• Revisión  del  tratamiento  farmacológico  para  el  abandono  del  hábito  tabáquico
(sustitutivos  de  la  nicotina,  bupropión  y  vareniclina)
• Valoración  de  posibles  efectos  adversos  del  tratamiento  farmacológico
Aclaración:  las  intervenciones  incluidas  en  los  CBA  4  y  5  se  realizarán  únicamente
en las  personas  que  se  encuentren  en  fase  de  acción  o  mantenimiento
6.◦ Las  personas  incluidas  en  el  servicio  tendrán  realizada  una  espirometría  para
cribado de  EPOC  si  tienen  40  an˜os  o  más,  presentan  una  historia  de  tabaquismo
superior  a  los  10  paquetes/an˜o  y  tienen  síntomas  respiratorios  (tos  crónica,























omo  una  historia  clínica»8.  Por  ello,  nos  parece  adecuado
antener  este  criterio  de  inclusión.
riterio  de  inclusión  2.◦: «Personas  mayores
e 14  an˜os.  .  .  fumadoras
 con  fase  de  abordaje  identiﬁcada. . .» y  criterio
e inclusión  4.◦: «Personas  mayores  de  14  an˜os.  .  .
umadoras  y  con  cuantiﬁcación  del  hábito
abáquico. . .  que  en  el  último  an˜o  se  encuentran
n fase  de  acción,  mantenimiento  o  ﬁnalización»
o  existe  evidencia  cientíﬁca  de  que  el  abordaje  del  taba-
uismo  siguiendo  la  teoría  de  las  fases  del  cambio  aporte
na  mejor  atención  que  las  intervenciones  no  basadas  en




mComo  ya  se  ha  comentado  antes,  algunas  revisiones
ecientes39 muestran  la  eﬁcacia  del  ofrecimiento  de  ayuda
 cualquier  paciente  fumador,  independientemente  de  la
isposición  del  mismo  a hacer  un  intento.
Por  ello,  recomendamos  evitar  criterios  de  inclusión  simi-
ares.  El  hecho  de  ser  fumador  debería  ser  el  único  criterio
e  inclusión  para  un  servicio  de  este  tipo.
riterio  de  inclusión  3.◦:  «Personas  mayores
e 14  an˜os.  . . fumadoras  y  con  cuantiﬁcación
el hábito  tabáquico  en  paquetes/an˜o. .  .»demás  de  no  ser  un  marcador  adecuado  de  riesgo  de  toxi-
idad  (ya  que  el  tiempo  que  se  lleva  fumando  es  mucho














































d«No  hacer», también  en  tabaco  
paquetes-an˜o no  ofrece  una  información  relevante  a  la  hora
de  ayudar  a  dejar  de  fumar  y  no  se  contempla  en  las  GPC8,16.
Recomendamos,  por  tanto,  no  utilizar  la  cuantiﬁcación
del  consumo  en  paquetes/an˜o para  condicionar  la  atención
al  paciente  fumador.
Criterio  de  buena  atención  1.◦:
«Una  valoración  sobre  las  características
del hábito  tabáquico. .  .»
Los  hallazgos  del  metaanálisis  y  la  opinión  del  panel  de
expertos  de  la  GPC  americana  de  20088 particularmente
relevantes  en  cuanto  a  la  valoración  de  las  características
del  consumo  son  los  siguientes:
--  Hay  pocas  pruebas  consistentes  de  que  las  características
del  consumo  de  tabaco  sean  útiles  para  ajustar  el  trata-
miento  farmacológico  (aunque  sí  debemos  recordar  que
no  hay  pruebas  consistentes  de  su  eﬁcacia  en  fumadores
de  menos  de  10  cigarrillos  diarios)21.
--  Independientemente  de  las  evaluaciones  especíﬁcas,
todos  los  fumadores  pueden  beneﬁciarse  de  los  trata-
mientos  descritos  como  de  elección.  Por  consiguiente,  la
administración  de  tratamientos  para  la  dependencia  del
tabaco  no  debería  depender  del  uso  de  técnicas  especíﬁ-
cas  de  evaluación  o  diagnóstico.
-- Finalmente,  las  intervenciones  adaptadas  y  basadas  en
evaluaciones  especíﬁcas  no  producen  de  forma  sistemá-
tica  tasas  de  abandono  a  largo  plazo  mayores  de  lo  que  lo
hacen  intervenciones  no  adaptadas  de  igual  intensidad8.
La  excepción  es  que  algunos  estudios  prometedores
sugieren  que  la  individualización  de  los  materiales  de
autoayuda  podría  ser  beneﬁciosa10.  Aun  así,  el  panel
de  expertos  de  la  GPC  americana8 reconoce  además
que  algunas  intervenciones  eﬁcaces,  como  la  resolución
de  problemas,  implican  una  adaptación  del  tratamiento
basada  en  una  evaluación  sistemática  que  tiene  lugar
como  una  parte  integral  de  las  mismas.
Por  tanto,  mientras  no  haya  más  evidencia  al  respecto,
recomendamos  evitar  el  uso  de  las  características  indivi-
duales  del  consumo  de  tabaco  para  condicionar  aspectos
fundamentales  de  la  asistencia  al  paciente  fumador  o  para
evaluar  una  intervención  básica.
No  obstante,  la  ausencia  de  pruebas  en  este  caso  con-
creto  no  signiﬁca  que  esté  demostrada  su  inutilidad,  por  lo
que  podía  valorarse  el  conservar  ciertos  ítems  para  discu-
tir  con  los  fumadores  que  hacen  un  intento  de  abandono,
como  los  intentos  previos  o  los  motivos  de  recaída,  por  pro-
fesionales  capacitados  para  realizar  una  intervención  más
avanzada,  pero  nunca  como  criterio  de  atención  básico.
Criterio  de  buena  atención  2.◦:  «Valoración  de  la
dependencia física  (.  . .) mediante  el  test  de
Fagerström reducido»En  el  campo  del  tabaco  se  han  desarrollado  ----y
popularizado----  test  o  cuestionarios  que  permiten  cuantiﬁ-





ás  usados  está  el  test  de  Fagerström  modiﬁcado  (FTND).
ste  test  tiene  la  ventaja  y  la  limitación  de  su  sencillez.
Mide  dependencia,  tiene  un  cierto  valor  predictivo  cara
 la  cesación  a  largo  plazo  y  su  uso  aporta  objetividad  cara  a
a  publicación  de  resultados,  pues  es  necesario  disponer  de
lgunas  características  de  una  población  para  poder  compa-
arla  con  otra  (como  números  de  intentos  previos  o  presencia
e  patología  psiquiátrica).  Pese  a  su  uso  para  determinar
l  tipo  y  la  intensidad  de  tratamiento,  no  hay  ninguna  evi-
encia  cientíﬁca  de  que  las  puntuaciones  en  el  FTND  deban
ondicionar  el  tratamiento8,9,16,21.
Por  tanto,  mientras  no  haya  más  evidencia  al  respecto,
ecomendamos  evitar  el  uso  del  FTND  como  condicionante
el  tratamiento  a  recibir  por  nuestros  pacientes  o  como
riterio  para  evaluar  la  calidad  de  la  intervención,  restrin-
iendo  su  uso  en  todo  caso  a  pacientes  que  quieran  hacer  un
ntento,  cara  a  la  investigación  o  al  control  de  calidad.
riterio  de  buena  atención  3.◦: «Consejo  sobre  el
bandono del  hábito  y  oferta  de  atención  y  ayuda
. .  .) al  menos  una  vez  en  el  último  an˜o»
l  consejo  sanitario  para  dejar  de  fumar  es  una  de  las  inter-
enciones  que  han  demostrado  mayor  eﬁcacia  y  efectividad
ara  ayudar  a  las  personas  a  dejar  de  fumar8,11, siendo  reco-
endado  por  las  GPC  como  una  de  «las  5  aes»8. Su  concepto
mplica  brevedad  y  su  utilidad  reside  en  aumentar  el  número
e  intentos.
Sin  embargo,  tareas  como  la  información  o  el  refuerzo
obre  el  síndrome  de  abstinencia,  los  beneﬁcios  de  dejar  de
umar,  las  habilidades  para  afrontar  la  deshabituación,  hábi-
os  alimentarios  y  ejercicio  trascienden  el  consejo  simple  y
e  meten  en  el  terreno  del  counselling  o  asesoramiento.
Recomendamos  potenciar  el  uso  del  consejo  sanitario
ara  dejar  de  fumar  como  intervención  breve  y  encami-
ada  a  aumentar  el  número  de  fumadores  que  hacen  un
ntento  para  dejar  de  fumar.  El  resto  de  las  actividades  pue-
en  proponerse  como  parte  de  una  intervención  avanzada
 intensiva,  nunca  como  criterios  para  medir  la  calidad  de
na  intervención  básica.
riterio  de  buena  atención  4.◦: «Una  anamnesis
obre la  fecha  de  abandono»
arece  razonable  que  aquellos  pacientes  que  quieren  hacer
n  intento  ﬁjen  una  fecha  para  la  abstinencia,  aunque  no
mprescindible.  En  la  guía  americana  se  hace  referencia  a
ntentar  «ﬁjar  una  fecha  en  los  próximos  15  días»8, aunque
o  hay  evidencia  cientíﬁca  que  lo  apoye  superior  a  la  del
onsenso  de  expertos.
riterio  de  buena  atención  5.◦: «Seguimiento  en  al
enos  2  ocasiones»
ado  que  el  tabaquismo  es  un  proceso  crónico  con  ten-
encia  a  las  recaídas,  y  que  estas  se  producen  con  mayor
recuencia  en  los  6  primeros  meses  de  abstinencia,  y  sobre
odo  en  el  primero,  hay  una  gran  coincidencia  en  la  lite-































































El  primero  debería  ser  preferiblemente  en  la  primera
emana  después  de  dejar  de  fumar  y  el  segundo  se  reco-
ienda  al  ﬁnal  del  primer  mes8.
Dada  la  relación  dosis-respuesta  entre  intensidad  y  dura-
ión  de  la  intervención  y  su  efectividad8, y  las  sucesivas
isitas  o  llamadas  de  seguimiento  deberían  ser  tantas  cuanto
l  paciente  demande  y  el  tiempo  permita.  Además,  el  tra-
amiento  presencial  administrado  durante  4  o  más  sesiones
arece  especialmente  efectivo  en  el  incremento  de  las  tasas
e  abstinencia8.  Por  consiguiente,  si  es  factible,  los  clínicos
eberían  esforzarse  en  reunirse  al  menos  4  veces  con  las
ersonas  que  están  dejando  de  fumar.
Por  ello,  las  GPC  recomiendan  que  «en  todos  los  pacientes
ue  reciben  una  intervención  para  el  abandono  del  consumo
e  tabaco  se  debe  valorar  si  permanecen  abstinentes  al  ﬁnal
e  la  intervención  y  en  los  contactos  posteriores.  Particu-
armente,  deben  fomentarse  las  valoraciones  dentro  de  la
rimera  semana  después  de  haber  dejado  de  fumar»8. Nos
arece,  por  tanto,  adecuado  mantener  este  criterio  de  inclu-
ión,  aunque  recomendamos  ajustarlo  al  marco  temporal
eﬁnido  por  la  evidencia.
riterio  de  buena  atención  6.◦: «Espirometría  para
ribado de  enfermedad  pulmonar  obstructiva
rónica.  . .»
a  valoración  de  riesgos  biomédicos  no  ha  demostrado  efec-
ividad  como  ayuda  para  dejar  de  fumar42.  Podría  resultar
til  emplear  una  combinación  de  espirometría  y  sus  resulta-
os  en  términos  de  «edad  pulmonar»43,  aunque  la  evidencia
o  es  ﬁrme.  Hay  muy  poca  información  para  evaluar  los
fectos  del  feedback  ﬁsiológico.  Tampoco  existe  informa-
ión  suﬁciente  sobre  cómo  afecta  esta  valoración  a  personas
on  diferentes  niveles  de  motivación,  ni  si  la  evidencia  de
ue  una  persona  no  posee  un  alto  riesgo,  le  podría  animar  a
eguir  fumando.  Finalmente,  los  datos  sobre  la  efectividad
el  feedback  en  comparación  con  la  intervención  motivacio-
al  son  desiguales.
Por  tanto,  mientras  no  haya  más  evidencia  al  respecto,
ecomendamos  suprimir  este  tipo  de  intervenciones  para
alorar  a  los  pacientes  fumadores  dentro  del  protocolo  de
yuda  al  fumador.
Además  de  los  anteriores,  en  el  protocolo  clínico  ana-
izado  se  recomiendan  otras  intervenciones,  como  son
namnesis  detallada  sobre  la  percepción  del  manejo  de  la
alud,  valoración  nutricional  y  metabólica,  hábitos  saluda-
les,  anamnesis  sobre  síntomas  respiratorios,  exploración
ísica,  el  test  de  Richmond  y  el  test  de  Glover-Nilsson,  todos
llos  desaconsejables  en  una  intervención  que  busque  ser
ﬁciente  y  efectiva  debido  a  la  ausencia  de  pruebas  sobre
u  efectividad  en  un  contexto  de  APS  (véase  CBA  1,  CBA  2  y
BA  6)8,9,16,21,42.
ropuestas conclusivasecomendamos  reducir  el  número  de  indicadores  para  faci-
itar  el  registro,  delimitando  con  claridad  una  intervención
ásica  e  ineludible  por  su  efectividad  y  eﬁciencia.
Para  ello,  proponemos  hacer:E.  Olano-Espinosa,  C.  Minué-Lorenzo
 Utilizar  como  criterio  de  inclusión  único  el  hecho  de  ser
fumador.
 En  un  paciente  identiﬁcado  como  fumador,  las  recomen-
daciones  de  las  GPC  son  valorar  su  intención  de  abandono
y  promover  un  intento  con  un  adecuado  consejo  sanitario.
A  los  pacientes  que  quieran  intentar  dejar  de  fumar,  se  les
deben  ofrecer  técnicas  conductuales  y  fármacos  de  pri-
mera  línea  y  hacer  un  seguimiento  adecuado,  idealmente
en  4  ocasiones.
 El  manejo  basado  en  la  evidencia  en  pacientes  que  no
quieren  hacer  un  intento  es  la  intervención  motivacional44
o  la  estrategia  de  las  5  Rs45.
Por  el  contrario,  proponemos  no  hacer:
 Desaconsejamos  incluir  en  el  esquema  básico  de  inter-
vención  todas  aquellas  intervenciones  que  carecen  de
evidencia  cientíﬁca  y  cuyo  resultado  no  inﬂuye  en  el  tra-
tamiento,  como  las  fases  de  cambio,  la  cuantiﬁcación  del
consumo  en  paquetes/an˜o, la  valoración  de  las  caracterís-
ticas  del  hábito  tabáquico,  el  test  de  Fagerström,  el  test
de  Richmond,  el  test  de  Glover-Nilsson  y  las  espirometrías,
exploraciones  físicas  y  otras  medidas  de  riesgo  biomédico
o  pruebas  complementarias.
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